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INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO,

PESQUISA E INOVAGAO EM SAUDE

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — SESA
INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO, PESQUISA E INOVACAO EM SAUDE - ICEPi/SESA

PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA
ESTAGIO OPTATIVO

CARTA DE INTERESSE

A Comissdo de Residéncia Médica - COREME/ICEPI,

Eu, , Mmatricula N° ,
CPF N° , Registro Profissional N° , Médico Residente do Programa
de Residéncia Médica em , venho por meio desta, requerer autorizagdo para

realizacdo de Estagio Optativo.

INSTITUICAO DESTINO:
SERVICO:
JUSTIFICATIVA PARA REALIZACAO DO ESTAGIO:

PERIODO: / / a / /

Segue abaixo/anexo a relacdo de documentos exigidos pela Instituicdo onde pretendo realizar o Estagio Optativo, assim

como os devidos contatos.

E-mail: | Telefone: ()
DOCUMENTOS EXIGIDOS:

, / /
(Municipio)
Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo
Médico Residente Preceptor do Programa de Residéncia
Médica
TERMO DE APROVA(;AO - ESTAGIO OPTATIVO
Eu, , CPF , Coordenador do
Programa de Residéncia Médica em , aprovo a solicitacdo de realizacdo de

Estagio Optativo, conforme documento encaminhado pelo Médico Residente

(Municipio)

Assinatura e carimbo
Coordenador do Programa de Residéncia Médica



